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ORGANIZZAZIONE POLI RECLUTAMENTO E CENTRO DONATORI MIDOLLO OSSEO
e 
Nome   ______________________Cognome_____________________matricola n. ___________________
Luogo e data di nascita: ___________________________________________________________________
	Codice Fiscale
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Qualifica  _____________________________Disciplina di Specializzazione__________________________

Telefono _______________________ e-mail __________________________________________________
(  Dipendente ASL Cagliari  ( In Convenzione ASL Cagliari  ( Dipendente altra ASL o ente pubblico           

(  Libero Professionista
Se non ASL Cagliari specificare:___________________________________________________________
Chiede di partecipare all’ attività didattica in qualità di discente per la giornata del (BARRARE L’EDIZIONE PRESCELTA)
· 7^ edizione: 17/04/2024;

· 8^ edizione: 17/04/2024;

Si ricorda che la compilazione della scheda è necessaria al fine di facilitare le procedure per l’assegnazione dei crediti ECM e per tutte le comunicazioni sull’attività didattica.
Autorizzo il trattamento dei dati personali ai sensi del D. lgs. n. 196/’03.
Selargius,














Firma 
  ________________________________
Dipartimento di Staff


SC Formazione, Accreditamento ECM








